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1. OZET

IRI MEMELERDE SUPEROMEDYAL PEDIKULLU MEME KUCULTME
YAKLASIMI VE TEKNIGIN GUVENILIRLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Meme kiiciiltme ameliyati, en sik yapilan estetik ameliyatlardan biridir. Hastalar hem
kozmetik amagl olarak hem de iri meme yapisinin boyun ve sirt agrilarina yol agmasi
sebebiyle miiracat ederler. Meme kiigiiltme ameliyatin1 gergeklestirmek igin birgok
farkli teknik mevcuttur. Genellikle iri memelerde inferior pedikiillii teknik ve serbest
meme ucu teknigi tercih edilmektedir. Biz bu ¢calismada iri memeler i¢in siiperomedyal
pedikiillii meme kiigiiltme teknigini kullandik. istanbul Medipol Universitesi Tip
Fakiiltesi Plastik,Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’'nde 2012-2021 yillar
arasinda yas araligi 20-60 (yil) olan 51 hastamizda iri meme (her bir memeden en az
1000gr doku ¢ikardigimiz) icin kiiciiltme ameliyat: gerceklestirdik. Hastalarin preop
ve post op 2. haftada ve 6. ayda fotograflarin1 ¢ektik. Her hastamizi rutin olarak bir
gece servisimizde takip ettik. Hastalara intraoperatif ve post operatif antibiyotik, agri
kesici tedavi uyguladik. Komplikasyon ve meme seklini degerlendirmek agisindan
hastalar1 post op 5. giinde, 14. giinde, 1. ayda ve 6. ayda poliklinigimize kontrole
cagirarak takip ettik. Memesinde komplikasyon gordiigiimiiz hastalarla memesinde
komplikasyon goérmedigimiz hastalar1 demografik veriler, ¢ikarilan doku miktari,
sternal ¢entik-meme ucu uzunlugu agisindan kiyasladik. Istatistiksel analizler icin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) Statistical Software (Utah, USA)
programi kullandik. Tki hastamizda tek memede cerrahi gerektiren hematom gordiik.
Hastalarimizda en sik gordiigiimiiz komplikasyon her ii¢ flebin birlestigi bolgede yara
iyilesme problemi oldu. Bu ¢alismada iri memeler i¢in bugiine kadar uyguladigimiz
siiperomedyal pedikiillii meme kiigiiltme teknigi ile diisilk komplikasyonlu sonuglar

elde ettik.

Anahtar Kelimeler: meme kiiciiltme, siiperomedyal pedikiil, iri meme, wise paterni



2. ABSTRACT

SUPEROMEDIAL PEDICLE BREAST REDUCTION APPROACH FOR
GIANT BREASTS AND EVALUATION OF THE RELIABILITY OF THE
TECHNIQUE

Reducing mammoplasty is one of the most preferred aesthetic surgeries. Patients
usually apply to plastic surgeons due to aesthetic concerns as well as pain on the neck
and on the back caused by big and heavy nature of their breasts. There are lots of
technics of reducing mammoplasty. Generally, for reducing giant breasts, inferior
pedicle technic and free nipple technics are commonly chosen. In this research we have
chosen superomedial pedicle technic. Between 2012-2021, in Medipol University
Medical Faculty department of Plastic and Reconstructive surgery, we made a
retrospective resarch, including 51 patients between ages 20-60 from whom we
excised minimum 1000 gr for each breast. We took photos of every patient before the
surgery, 2 weeks and 6 months respectively after the surgery. Routinly we observed
every patient generally 1 night in our clinic. We applied antibiotics and painkillers to
our patients during and after the surgery. We called our patients 5 days, 14 days, 6
months respecitvely after the surgery to our clinic in order to check the shape of the
breast and possible complications. We compared the breasts of the patients without
any complication and the breasts of the patients with complication after the surgery.
We also compared these two groups concerning demografical data, weight of the
excised tissue, distance between sternal notch and nipple. NCSS (Number Cruncher
Statistical System) Statistical Software (Utah, USA) was used for statistical analysis.
As major complication we saw 2 major hematomas that needed surgery on 2 different
patients. But most commonly we saw wound healing problems especially on the
junction point of three flaps (T-skar region). We didnt see any complete areola
necrosis. In this research, by using superomedial pedicle breast reduction technic for

giant breasts, we obtained low complication results.

Keywords: reduction mammoplasty, superomedial pedicle, giant breast, wise patern



3. GIRIS VE AMAC

Makromasti, hastanin hayatin1 her anlamda zora sokan, mastalji, intertrigo,
postiir bozukluklari, sirt, boyun agrilar1 yaratan ve hastanin 6zgiivenini sarsan bir
durumdur. Her bir memenin agirligi 1000-2000 gr ve iizeri oldugu durumlarda
makromastiden bahsedilir. Makromasti, kadmlarin giinliikk yasantisin1  zora

sokmaktadir.

Meme kii¢iiltme ameliyatlart uzun zamandan beri cerrahlar tarafindan
uygulanan, komplikasyonu diisiik ve hasta acisindan faydasi biiyiikk olan
ameliyatlardir. Meme kiicliltme amaciyla cesitli teknikler gelistirilmistir. Siiperior
pedikiilli, lateral pedikiillii, medyal pedikiillii, inferior pedikiillii, lateral pedikiilli,
superomedyal pedikiillii ve pedikiillii tekniklerin disinda serbest meme ucu
kullanilarak yapilan serbest meme ucu (free nipple) teknikleri mevcuttur. Bu
tekniklerin hepsinin avantajinin yanisira komplikasyon ve dezavantajalar1 da
mevcuttur. Ozellikle iri memeler i¢in serbest meme ucu (free nipple) teknigi siklikla
kullanilmakta olup maksimum dokunun ¢ikarilabilecegi tekniktir. Fakat hem estetik
acidan hem de his ve emzirme agisindan meme anatomisi diisliniildiigiinde, areola ve
meme basinin korunmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Dolayisiyla bu yapinin korunmasi

ancak pedikiillii tekniklerle miimkiin olmaktadir.

Iri memelerde serbest areola meme bas teknigi disinda inferior ve bipedikiillii
teknikler meme ucu beslenmesinin korunmasinda siklikla kullanilan diger tekniklerdir.
Stiperomedyal pedikiillii teknik iri memelerde pedikiil ¢ok uzun olacagi i¢in beslenme
konusundan riskli olarak kabul edilmektedir. Genel olarak siiperomedyal pedikiillii
meme kiigiiltme teknigi, meme ucu, areolay1 besleyen vaskiiler yapiy1 korudugu i¢in,
areola, meme basiin beslenmesi ve his duyusunun korunmasinda 6ne ¢ikmaktadir.
Ayni1 zamanda bu teknik, alttan tasmaya (bottoming out) neden olmamasi ve memenin

anatomik seklini de korumasi agisindan da avantaj saglamaktadir.

Meme kiiciiltme ameliyatlarinda klinigimizde son 10 yildir en ¢ok kullandigimiz
teknik stiperomedyal pedikiillii meme kiiciiltme teknigidir. Bu teknigi iri memelerde

(1000 gr ve iizeri) kullandik. Hem sekil agisindan, hem ameliyat siiresinin kisaligi



acisindan hem de komplikasyonlarin azlig1 acgisindan siklikla tercih ettigimiz bir
tekniktir. Bu ¢alismadaki amacimiz siiperomedyal pedikiillii teknigin iri memelerin
kiiciiltilmesinde de kullanilmasinin giivenli oldugunu gostermek ve bu teknigi

yayginlastirmaktir.



4. GENEL BILGILER

Meme, kadinlar i¢in estetik agidan ¢ok biiyiik 6nem tastyan bir dokudur. Meme
sekli, yapis1 kadinin giinliik yagantisini, 6zgiivenini, karakterini etkileyen bir unsurdur.
Bu dokuda olusan bir deformite, sekil bozuklugu, atrofi veya hipertrofi kadinlarin
yasami zorlastirmaktadir. Ozellikle iri memeler, ileri yaslarda birgok saglik
sorunlarina yol agmaktadir. Boyun, sirt agrilari, omurga sekil bozuklugu, kiyafet
seciminde kisithlik ve gilinliilk aktivite agisindan sikinti yaratmaktadir. Kadinlarin
kiyafet secimlerinden, mesleki tercihlerine, hayattan aldiklarni zevke kadar
etkilemektedir. Kii¢liltme mamoplastisi, boyle hastalar i¢in dnerilen, komplikasyonu
az, sonu¢ olarak yiiz giildiiriicii ameliyatlardir. Cok sik¢a yapilan bu ameliyatlar,
kadinlara hem gilinlik yasamda hem mesleki ve spor yasaminda biiyiik kolaylik
saglamaktadir. Psikolojik olarak da 6zgiivenin artmasinda biiyiik rol oynamaktadir. Bu
nedenle iri memeli hastalarda kiiciiltme mamoplastisi siklikla tercih edilen bir

operasyondur.

4.1. Meme Anatomisi

4.1.1. Memenin gelisimi ve yapisi

Meme parankimi ektoderm tabakasindan, meme bag dokusu mezoderm
tabakasindan, meme bezleri ise ektoderm tabakasindan olusmaktadir. Meme gelisimi
slit ¢izgisi denilen, her iki tarafta, aksiller bolgeden kasik bolgesine kadar uzanan
yapilardan olusmaktadir. Normal meme dokusu genelde 4. interkostal seviyeden

baslayarak olusmaktadir!.

Dogum sonrasi anneden bebege gecen Ostrojen ve progesterona bagl olarak,
meme biiylimesi aktivitesi goriilebilse de ergenlige kadar ciddi bir meme biiyiimesi
goriilmez. Ortalama olarak 9 yasina gelindiginde ergenlige giris ile beraber ciddi
sekilde meme biiylimesi gozlemlenir. 14 yasinda gelindiginde parenkimal yap1

ulagabilecegi maksimum sinira ulasmis olur. Bu sinirlar, siiperiorda klavikula,



medyalde sternum, inferiorda inframamiller ¢izgi ve lateralde latisimus dorsiye
kadardir. Yas ilerledik¢ce meme konik sekilde biiyiiyerek areola ve meme ucu memenin

projeksiyonunun en ug noktasini olusturur (Sekil 1)2.

Sekil 1: Memenin anatomik yapisi

Meme seklini birgok faktor olusturur. Memedeki yag dokusu miktari, memedeki
siit bezi dokusu miktari, hastanin postiirii, gogiis kafesinin sekli, memenin deri yapisi
ve bag dokular1 memenin seklinde belirleyici rol oynar. Ozellikle memenin dikligini
belirleyen Cooper ligamentleridir. Bu yap1 insan yaslandikta zayiflar ve meme yillar

icinde pitotik bir hal alir.

Gland dokulart meme yag dokusu i¢inde daginik sekilde bulunur. Gland dokular1
milyonlarca lobiiliin birleserek olusturdugu 20-25 lobdan olusmaktadir. Bu loblar da
laktifer6z kanallar aracilig1 ile meme ucu-areola kompleksiyle birlesmektedir (Sekil
1)%. Fonksiyon gosteren parankim, post partum dénemde siit {iretiminden sorumludur.

Yasla birlikten gland dokular1 degisim gostererek yerini yag dokularina birakir.

Memenin fasya tabakasi, abdomenden superiora dogru gelerek iki katmana
(yiizeyel ve derin fasya) ayrilarak memeyi gogiis duvarina asar. Yiizeyel fasya, scarpa
fasyasinin devami olup, gland dokularini ¢evreleyerek dermal tabakayla birlestirir.
Derin fasya ise 6. interkostal seviyede baslayarak parenkim ve gland dokularinin

arkasinda kalacak sekilde stiperiora dogru ¢ikar.



Cooper ligamentleri de derin ve yiizeyel fasya arasindan sayisiz baglant1 kurarak
memeyi pektoral kas fasyasina askilar. Bu destek dokular1 giiciinii kaybettigi takdirde

pitoz olustugu goriilmektedir.

Meme ucu-areola kompleksi, meme projeksiyonunun tam ug¢ noktasini olusturur.
Meme ucu genellike 1 cm’den uzundur ve 4-7 mm genisligindedir. Areola ise meme
ucunun ¢evresindeki stratifiye epitelden olugsmus pigmente deridir. Areolada laktiferoz
sinlis agzi, sebasedz ve montgomery bezleri bulunur. Montgomery bezleri hem

laktiferdz hem de sebasedz dzellik gosterir’.

Meme ucu ve areola kompleksi korunmasi meme kii¢iiltme ameliyatlarinda en
onemli konudur. Anatomik olarak fazla damar ve parenkim oldugu icin areolanin ve
meme ucunun beslenmesi iyidir. Internal mamaryan perforatorleri, lateral torasik
perforatdrler, interkostal perforatérler meme ucunun subdermal pleksusunu
beslemektedir®. Meme kiiciiltme ameliyatinda areola ve meme ucununu besleyen
pedikiiliin korunmast en 6nemli konudur. Bu pedikiiliin korunmasi, hem areola ve
meme ucu kompleksinin canlilginin korunmasi hem de siit verme islevinin zarar

gérmemesi i¢in gereklidir.

4.1.2. Memenin vaskiiler yapisi

Meme beslenmesi birgok farkli arter sistemi tarafindan saglanmaktadir. En
temelde internal mamaryan arter perforatorleri, lateral torasik arter ve anterolateral
interkostal perforatorler tarafindan kanlanmaktadir. Kiigiiltme mamoplastisinde en
azindan bu 3 arteryel sistemden birini korumak biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu, arteryel
sistemden olusan kollateral damarlanma, tiim meme parenkimini c¢epegevre
sarmaktadir ve bu damarlanma ayni zamanda deriyi subdermal plexus sistemini

olusturarak beslemektedir®.



Subclavian a.

Axillary a. Thoracoacromial a.

Superior thoracic a.
Lateral thoracic a.

Internal thoracica.

Lateral mammary Perforating branches

branches of

posterior intercostal a.
Pectoral branches of

thoracoacromial a.

Lateral mammary branches

Medial mammary branches

Sekil 2: Memeyi besleyen arterler

Internal mamaryan arter perforatorleri 2.ve 6. interkostal araliktan g¢ikarak
memenin siiperomedyal kismini beslemektedir. Bu arterlerin meme beslenmesinde
onemi bilyliktiir. Memenin 60%’nin beslenmesinden sorumlu olup siiperomedyal

pedikiillii meme kiigiiltme tekniginde en ¢ok korunan arter sistemidir (Sekil 2)°.

Memenin tist lateral kisminin beslenmesi ise lateral torasik arter veya eksternal
mamarian arter tarafindan saglanir. Bu arter, temelde aksiller arterin dalidir ve
memeye pektoral kasin lateral sinirindan gectikten sonra girmektedir. Buradan

dallarini1 vererek memenin iist dis lateral bolgesini besler.

Meme lateralini besleyen bir diger arter sistemi ise lateral interkostal arterler
tarafindan olusturulmaktadir. Bu arterler 3.-6. interkostal araliktan ¢ikarak serratus
anterioru delerler ve latisimus dorsi kasinin 6n kismi ve pektoral kismin lateralinden

meme parenkimine ulasarak memenin lateral kismini beslerler®.

Memenin inferomedyalini de medyal interkostal arterler beslemektedir. Bu

arterler meme ucu ve areola altinda kalan kismin beslenmesinden sorumludur.

Memenin vendz drenaji ise iki ayr1 sistemden olusmaktadir. Birincisi, memenin
ylizeyel fasyasmin {izerindeki subdermal vendz plexustur. Bu plexus areola
cevresinden baglar ve derin sistemle anastomoz yapar. Bu anastomoz sonrasi venler,
internal mamari perforatorleri araciligy ile innominate artere dokiiliir. Ikinci vendz
sistem ise, lateral torasik venler, azigos ven araciligi ile siliperior vena cava’ya

dokilmektedir.



4.1.3. Memenin lenfatik yapisi

Cephalic Central Subclavicular
vein axillary group

Internal jugular vein

Pectoralis minor muscle
— Pectoralis major muscle

Axillary vein group Interpectoral nodes

Scapular group Internal

mammary
‘ nodes
External mammary

group

Sekil 3: Memenin venoz ve lenfatik yapist

Memenin lenf drenaji, meme kanserinin yayilmasi acisindan biiyiik nem
tasimaktadir. Memenin temel lenf drenaji, interlobiiler lenfatikler aracilifiyla
olmaktadir. Bu lenf kanallar1 aksiller lenf nodlariyla birlesir. Lenfatik kanallar
memenin vendz yollari ile paralel seyretmektedir. Lateral lenfatikler ise pektoral major
kasmnin lateral kisminda kiimelendikten sonra pektoral lenf nodlarina drene olur.
Aksiller lenf nodlarinda toplanan lenf sivist oradan subklavian ve supraklavikiiler lenf

nodlar1 dokiiliir (Sekil 3)°.

4.1.4. Memenin sinir yapisi

Memenin innervasyonu ii¢ major sinir agindan olugmaktadir: anterolateral
interkostal sinirler, medyal interkostal sinirler ve servikal plexus. Interkostal
sinirlerden olusan, lateral kutendz sinirlerin anterior ramusu memenin lateral kismini
ve meme ucu-areola kompleksininin his duyusundan sorumludur. Servikal plexustan
gelen sinir agi, memenin sliperomedyal his duyusundan sorumlu olup, genellikle
subkutan dokuda yiizeyel seyrettigi i¢in, 6zellikle pedikiillii tekniklerde zarar gormez.
Interkostal segmental sinirler meme his duyusunun kalan kismini saglamaktadir. Bu
sinir ag, primer sensdryal sinir ag1 olarak nitelendirilmektedir. 3.-6. anterolateral
interkostal sinirler, serratus kasini delerek memenin lateral kisminin innervasyonunu
saglarlar. 2.-6. Anteromedyal interkostal sinirler internal mamaryan arterin

perforatorlerine paralel sekilde memenin medyal sinirinda seyrederek, meme



parenkimini deler ve memenin medyalinin, meme ucu areola kompleksinin sinir

iletimini gergeklestirir’.

4.1.5. Memenin cevresindeki kas yapisi

Membrana interepstals
exema

M. Intercostalis invernus

M. rectus abdominis.

Intersectiones tendineat

Sekil 4: Memeyi cevreleyen kas yapisi

Meme anatomisini diisiindiiglimiizde, meme parenkiminin yapistig1 belirli kas
gruplar1 mevcuttur. Memenin posteriorunda o6zellikle pektoralis major, serratus
anterior, eksternal oblik ve rektus abdominis kasinin superior kismindan s6z etmek
dogru olur. Fakat bu kaslar i¢inde en ¢ok pektoralis major kast onemlidir ve meme

tabanini olusturmaktadir (Sekil 4)8.

Pektoralis mindr kasi, pektoralis major ve gogiis kafesinin arasinda yer alir.
Pektoralis major kasi genis bir kas olup medyalde klavikula ve lateral sternumdan
baslar ve humerusa yapisir. Beslenmesini ¢ogunlukla torakoakromyal arter ve internal
mamaryan arterden olusan, segmental interkostal perforatorler saglar. innervasyonunu

da medyal ve lateral anterior torasik sinirler saglar.

Pektoralis major kasi anatomik olarak meme cerrahisinde biiyilk Onem
tagimaktadir. Hem rekonstruktif cerrahide hem de meme biiylitmede meme protezini
saran yap1 olarak kullanilmaktadir. Mastektomi ameliyatlar1 sonrasinda, meme
implant1 pektoralis major kasinin altina yerlestirilmektedir. Bu implantin disaridan

palpe edilebilirligi engelleyerek olasi sekil bozukluklarinin 6niine gegmektedir.
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Serratus anterior kasi da rekonstruktiif ve estetik meme cerrahisinde biiyiik 6nem
tagimaktadir. Serratus anterior kasi anterolateral gogiis kafesinde, 1.-8. kostalarin {ist
smirlarinda uzanmaktadir. Beslenmesi, torakodorsal arter ve lateral torasik arter
tarafindan gerceklestirilmektedir. Innervasyonu da torakodorsal sinir tarafindan
yapilir. Serratus anterior genel olarak skapulanin i¢ kismina yapistig1 i¢in skapulanin
hareketlerinden sorumludur. Torasikus longus sinirinde olusacak bir hasar kanat
skapula denilen deformiteye yol agmaktadir. Serratus anterior meme tabaninin lateral
kismini olusturdugu i¢in, submuskiiler plana koyularak yapilan implant ameliyatinda,
pektoralis majorii kaldirdigimizda bir kisim serratus anterior kasin1 da dolayl olarak
kaldirilmaktadir. Dolayisiyla submiiskiiler planda, biiyiitme mamoplastisinde implanti
tam olarak kas altina yerlestirmek istedigimizde serratus anteriorun da bir kisminin

kaldirilmas1 sart olmaktadir.

Rectus abdominis kasi, memenin alt smirini olusturmaktadir. Pubik ve
interpubik ligamentlerden olusup, ksifoid ¢ikinti ve 5.-7. kostaya yapismaktadir.
Gorevi, viicudun fleksiyonunu ve abdominal bdlgenin kompresyonudur. 7.-12.
interkostal sinirler rectus abdominis kasinin ve iizerindeki cildin innervasyonundan
sorumludur. Rekonstruksiyon i¢in yapilan implant amleliyatlarinda, kalin rektus
abdominis fasyasinin da elevasyonu, implantin sabitlenmesi ve estetik agidan

goriintiisiiniin diizgiin olmas1 agisindan yapilmasi gereken bir islemdir.

Eksternal oblik kasi, anterolateral abdomen ve gdgiis kafesini saran, 8. kostadan
olusup inferiorda iliak krestin anterior kismina, medyalde linea albanin aponerozuna
yapisan genis bir kastir. Sinir innervasyonu da 7.-12. interkostal sinirler tarafindan
geceklestirilir.  Beslenmesi 8. posterior alt interkostal arterler tarafindan
gerceklestirilir. Eksternal oblik kast memenin inferolateral kismini olusturur. Rectus
abdominis fasyasi ve eksternal oblik fasyasi memeye submuskiiler planda konan
implantin inferior kismininin {stiiniin kapatilmasindan sorumludur. Her iki kasin
birlesim noktalarinin elevasyonu implanti estetik agidan sabitlenmesi agisindan

Onemlidir.

Sonug olarak meme sekli hastadan hastaya degismektedir. Meme anatomisini iyi
bilmek, meme kiiciiltme operasyonlarinda bize biiyilik avantaj saglamaktadir. Hastanin

ameliyat Oncesi detayli bir sekilde degerlendirilmesi, hastanin memesindeki
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asimetrilerin, gogiis kafesinde ve omurgasinda mevcut olan deformitelerin ortaya

konmasi, ameliyattan iyi sonu¢ almak i¢in biiyiilk 6nem tagimaktadir.

4.2. Kiiciiltme Mamoplastisi Tarihcesi

Iri memeler icin yapilan kiigiiltme ameliyat: 19. yiizy1lin sonlarina dogru plastik

cerrahlar tarafindan tanimlanmistir.

Theodor Billroth ve Alfred Pousson ilk meme kiiciiltme ameliyatini
gerceklestirmislerdir. Fakat onlarin temel amaci estetik olarak kiigiiltme degil, meme

kiitlesini azaltmak olmustur®'°.

Theodor Gillard-Thomas sub mammaryan insizyon ile kii¢iiltme operasyonunu

yaparak siit bezi dokusunun bir kismini korumay1 amaglamglardir!’.

Hippolyte Morestin ve Eugene Hollander 1900’lii yillarin basinda ilk estetik
meme kii¢iiltme ameliyatini lateral siit bezi dokularini eksize ederek ve L seklinde

dokular1 kapatarak gerceklestirmislerdir!>!3,

1921 yilinda Lexer ilk olarak alt kisim siit bezlerinin ¢ikartilmasi, subkutan
dokularin alt kisimlarinin ¢ikarilmasi ve meme ucunun transpoziyonunu tanimlamistir.
1923 yilinda ayni teknik Kraske tarafindan da tanimlanmistir ve bu ameliyat Lexer-

Kraske ameliyat: olarak tarihe gegmistir!®!3,

1930’larda ise meme kiigiiltme artik rekonstruktif bir ameliyat olmaktan ziyade

estetik amagli yapilan bir ameliyat olmustur.

Axhausen G. ve Biesenberger’e gore meme kiiciiltme teknigi {i¢ temel par¢adan
olugmaktadir. Buna gore, ilk olarak memenin subkutan dokusundaki fazla siit bezi
dokularinin ¢ikarilmasi, meme ucunun yerinin degistirilmesi, fazla cilt dokusunun

almarak memeye estetik acidan giizel bir goriiniim vermektir'®!8,

Thorek iri memelerin kiictiltiilmesinde serbest meme ucu teknigi ile meme

kiiiiltme teknigini savunan ilk kisi olmustur!’.
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Schwarzman, ilk olarak areola ve meme ucunun medyal pedikiil korunarak

beslenmesinin saglanmas ile olusan meme kiigiiltme amleliyatin1 tanimlanmistir'.

Gilles ve MclIndoe, areola seviyesi lizerindeki cilalti dokular1 eksize ettikten

sonra, kalan fleb dokularinin birbirine dikerek meme kiigiiltme yapmislardir®.

Aufricht ise meme superiorundan, meme siiperior ve lateralinden kama eksizyon

seklinde fazla dokualar1 eksize ederek meme kiiciiltme ameliyat: gergeklestirmistir?!.

Wise, Goldwyn ise Biesenbergerin teknigini gelistirerek areolanin ve meme
ucunun beslenmesini bozmadan olusturulan meme kiiciiltme paternini ortaya

koymustur?>%,

Stombeck, 1960’da areola ve meme ucunun transverse bir pedikiil lizerinde
koruyarak fazla siit bezi ve yag dokularinin eksize ederek kiiciiltme yapmistir. 10 yil
sonra bu siit bezlerinden olusan fleb dokusunun pedikiillerinden ayrilabilecegini

gOstermistir®,

Pitanguy, meme alt kistm ve orta kisim siit bezi dokularimi eksize ederek
horizontal dermal pedikiillii teknigi ilk olarak tanimlamistir. Daha sonra superior

dermal pedikiillii teknigi gostermistir®>-°,

Defourmental ve Mouly, meme lateralinden kama seklinde meme dokusunu
eksize ederek daha az iz kalmasim1 saglayan meme kiiciiltme teknigini

gostermislerdir?’.
Skoog ilk olarak lateral pedikiillii teknigi denemistir®®,

Mc Kissock ilk olarak vertikal bipedikiillii teknigi gostermistir. Bu teknikte

meme areolas1 ve meme ucu dermal bipedikiillii dokudan beslenmektedir®’.

Regnault B, kendi buldugu teknik ile medyal bolgedeki nedbelenmeyi

minimuma indiren bir kii¢iiltme teknigi ortaya koymustur®*-*°,

Robins, Courtiss, inferior pedikiillii teknigi ilk olarak ortaya koymuslardir®®3!,
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Hester, santral pedikiil ¢evresindeki fazla dokulari eksize ederek santral

pedikiillii teknigi gdstermistir®?.

Courtiss, ilk olarak meme kii¢iiltmede sadece liposaksin yontemi ile kiigiiltme

teknigini ortaya koymustur>*-4,

Vertikal kisa iz birakarak yapilan kii¢iiltme mamoplastisi teknigi, Arie, Lassus,

Madeleine Lajour, Hall Findlay tarafindan ortaya konarak plastik cerrahiye dnemli

derecede katk1 saglamigtir?>-36-37:38:39.40.41

4.3. Teknikler

Meme kiiciiltme ameliyatinda dikkat edilmesi gereken en temel iki sey

mevcuttur. Bunlar: Cilt ¢ikartma paterni ve kullanilan pedikiiliin ¢esididir.

4.3.1. Pedikiillii teknikler

Sekil 5: Horizontal bipedikiillii teknik

Horizontal bipedikiillii teknik, ilk olarak Strombeck tarafindan tanimlanmustir.
Her iki tarafli pedikiil altinda kalan meme parenkim dokusu eksize edilmektedir (Sekil
5)*. Memenin her iki dermal pedikiil tarafindan beslenmesini saglar. Bu, arteryel ve

vendz sistem, areola ve meme ucu beslenmesi i¢in gayet yeterlidir. Fakat bu teknik,
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meme ucu retraksiyonuna yol agabilmektedir. Pedikiillerde kalan siit bezi dokular1 da
sekillendirmede gii¢liik olusturmaktadir. Meme his duyusundaki kayip da bu teknigin

dezavantajidir®*.

Sekil 6: Vertikal bipedikiillii teknik

Vertikal bipedikiilli teknik, ilk olarak McKissock tarafindan tanimlanmustir.
Siiperior fleb dokusu altindaki meme parenkiminden ayrilmistir (Sekil 6)*. Areola ve
meme ucu korundugu icin vaskiiler beslenme konusunda avantajlidir ve uzun siire

popiiler kalmistir®’.

Sekil 7: Inferior Pedikiillii teknik

Inferior pedikiillii teknik, inferiordaki dermal yapi, areola-meme ucunun
korundugu tekniktir (Sekil 7)*. Meme ucu ve aerolanin beslenmesinde, arteryel ve
venoz sistemi korudugu i¢in ¢ok avantajli bir tekniktir. Ayni1 zamanda emzirmede ve
meme ucu hissinin korunmasinda énem tasimaktadir. Dolayisiyla bu teknik vertikal

pedikiillii teknigin yerini almistir. Pedikiil tabaniyla meme ucu areola kompleksi
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arasindaki mesafeye gore pedikiil genisligi arttirllmalidir. Bu teknigin en 6nemli

dezavantaji alt1 kisimda disar1 tasma (bottoming out) olmasidir*®3!,

Sekil 8: Siiperior Pedikiillii teknik

Siiperior pedikiillii teknikte, siiperior dermoglandiiler yap1 korundugu igin

pedikiil beslenmesi iyidir (Sekil 8)*. Fakat sekillendirmesi zordur ve inceltilmesi
gerekir. Dermal bir pedikiil oldugu i¢in siit bezleri eksize edildiginden dolay1 emzirme

zorlasir. Fakat meme his duyusu kaybi azdir.

Sekil 9: Santral pedikiillii teknik

Santral pedikiillii teknik, inferior pedikiillii teknige benzemektedir fakat alt kisnu
baglayan dermis dokusu ayrilmistir (Sekil 9)*. Interkostal arterlerin perforanlari
tarafindan beslenir. Yeterli arter ve vendz ag1 oldugu icin dermal kopriiye ihtiyag
yoktur. Fakat ameliyat esnasinda pedikiiliin tabani iyi korunmalidir. Orada olusacak

yirtilma ve zedelenmeler beslenme sorunlarina yol agabilir®2,
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Sekil 10: Lateral pedikiillii teknik

Lateral pedikiillii teknik, Strombeck metodunun yarisinin korundugu teknik
olarak diisiintilebilir. Lateral torasik arter perforatorlerinden beslendigi i¢in saglam bir

pedikiildiir (Sekil 10)*. Fakat ¢ok sik kullanilmamaktadir®®,

Sekil 11: Medyal pedikiillii teknik

Medyal pedikiillii teknik, medyal dermoglandiiler yapinin korundugu, meme ucu
beslenmesinin iyi oldugu ve meme ucu hissinin korundugu bir pedikiillii tekniktir

(Sekil 11)*. Oldukgca popiilerdir ve sik kullanilir®.

/—""!‘

Sekil 12: Siiperomedyal pedikiillii teknik
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Stiperomedyal pedikiilli teknik, Elizabeth Hall Findlay tarafindan 1999°’da
medyal pedikiillii meme kiigiiltme teknigi 6rnek alinarak tanimlanmustir (Sekil 12)%.
Bu teknigin pek ¢ok avantaji mevcuttur. Hem medyal perforatorlerden hem siiperior
arteryel sistemden beslenen fleb, vaskiilarite olarak avantajlidir. Ust pol dolgunlugu
yaratarak estetik goriiniim saglanmasi, inferior pedikiillii teknikte gordiigiimiiz alt pol

sarkmasini engellemede biiylik 6nem tagimaktadir.

4.3.2. Cilt Eksizyonu Cesitleri

4.3.2.1. Ters T rezeksiyonu (wise patern)

Iri memeler i¢in ve ciddi kilo kayiplar1 sonrasi olusan cilt fazlaliginda sikca
kullanilan ve 1iyi sonu¢ veren bir tekniktir. Genellikle inferior pedikiilde

kullanilmaktadir fakat diger pedikiillii tekniklerde de iyi sonug verir*>2,

4.3.2.2. Vertikal rezeksiyon

Dikey hattaki fazla cilt ve parenkim dokular1 ¢ikarildiktan sonra, pillar kisimdaki
meme parenkimini kullanilarak meme sekillendirmek i¢in kullanilir. Biiyliik memeler
icin uygun degildir. Ciinkii makromastide inferior planda da fazla cilt dokusu mevcut

oldugundan oraya da cilt rezeksiyonu gerekmektedir.

4.3.2.3. Sirkumareolar rezeksiyon

Bu rezeksiyon tipinde areola ¢evresindeki fazla cilt dokusu eksize edilir. Kiigiik
modifikasyonlar i¢in uygundur fakat kalic1 dikis gerekmektedir. Ayrica, eger fazla cilt

cikartilirsa, areolanin gerginlige bagli olarak genisleme ihtimali mevcuttur.

4.3.2.4. Lateral rezeksiyon yapilan teknik

Bu tip ameliyatlarda, ters T skar birakmak yerine sadece pillar, areola ve lateral
kisimdan fazla cilt ve cilalti doku eksizyonu yapilir. Medyal kisimda iz birakmamak
icin bu islem uygulanmaktadir. Fakat fazla cilt ¢ikarildig1 takdirde, meme dokusu

medyale kayar ve estetik olmayan bir goriiniim olusur®.
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4.3.2.5. Vertikal skar birakmayan teknik

Bu teknik inferior pedikiillii bir tekniktir. Fakat meme, iist pol dolgunluktan

yoksun ve diiz olur. Skar dokusu da memeyi asag1 dogru gekmeye meyillidir*’.

4.3.3. Liposaksin metodu

Bu metod biiyiik memeler i¢in uygun olmayip sadece pitotik yag orami yiiksek

memeler i¢in uygundur. Meme cildinin elastikli§ine bagli bir ameliyattir. Areola ve

meme ucu his duyusunu koruyan fakat ¢ok sik kullanilmayan bir tekniktir**-*,

Sekil 13: Serbest areola-meme ucu grefti teknigi (free nipple)

Genel olarak agir1 iri ve pitotik memeler i¢in kullanilan bir tekniktir. Bu teknikte
meme ucu ve areola kompleksi kismi kalinlikta deri grefti olarak alindiktan sonra
(Sekil 13)* yeni yerine tie-over pansuman ile dikilir. Fakat ters T teknigi oldukca

yaygin oldugu icin bu teknik sadece asir1 iri memeler i¢in kullanilmaktadir.
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5. MATERYAL VE METOD

Istanbul Medipol Universitesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
klinigine 2012-2021 yillar1 arasinda iri meme sikayeti ile bagvuran ve meme kii¢tiltme
ameliyati olan, yas aralig1 20-60 olup, BMI 26.9-35.8 arasinda olan, her bir memeden
1000 gr’in iizerinde doku ¢ikarilan 51 kadin hasta ¢alismaya dahil edildi.

Kronik ila¢ kullanimi, bag dokusu hastaligi, hematolojik hastalig1, romatolojik
hastalig1 olan ve kemoterapi ya da radyoterapi tedavileri almis olma 6ykiisii bulunan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Sigara icen hastalara, ameliyattan 2 hafta dncesinde

sigaray1 birakmas1 sdylendi.

Fizik muayenede her iki meme boyutlar1 degerlendirildi. Omurgada ve gogiis

kafesinde herhangi bir deformite olup olmadigina bakildi.
Hastalarin operasyon oncesinde rutin preoperatif testleri yapildi.

Preoperatif planlama dncesi tiim hastalarin 6nden, her iki yandan ve her iki oblik
pozisyonda ayakta fotograflar1 alind1 (Resim 1). Planlama yapilirken hastalar ayakta
elleri yanda durarak wise paterne uygun olacak sekilde sternal ¢entik meme ucu
arasindaki mesafe dlgiildiikten sonra yeni mesafe 21-23 cm olacak sekilde isaretlendi.
Sternal ¢entikten klavikula lateraline dogru her iki tarafa 4 cm uzaklikta mesafe
Olciildiikten sonra isaretlendi. Bu isaretlenen noktadan memenin tam ortasindan
gececek sekilde inferiora dogru vertical ¢izgi ¢izilerek memenin meridyani belirlendi.
Yeni areola 4 cm ¢apta olacak sekilde anahtar deligi seklinde ¢izildi. Her iki meme
sirayla el ile medyale ve laterale dogru mobilize ederek 6-6,5 cm uzunlugunda olacak
sekilde pilar hatlar ¢izildi. Memenin mevcut inframamiller fold u isaretlendikten sonra

her iki pilar ¢izgiler ile birlestirildi. Son olarak stiperomedyal pedikiil sinirlari ¢izildi.
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(A) ©

(D) (F)

(G)

Resim 1: Preop ve Post op hasta resimleri Pre-op: A: Onden goriiniim, B: sol oblik goriiniim,
C: sol lateral gdriiniim, D: Cizim yapildiktan sonra dnden goériiniim; Post-op 1. ay: E: 6nden
gOriiniim, F: sol oblik goriiniim G: sol lateral goriiniim

Ameliyatlarin tamami genel anestezi altinda yapildi. Tiim hastalara rutin olarak
anti-tromboembolik ¢orap giydirildi. Antibiyotik profilaksisi yapildi (sefazolin 1gr).
Her iki kol abduksiyonda sabitlendi. Ameliyat sahasina baticon siiriildiikten sonra saha
steril olarak ortiildii. Insizyon hattina, ¢ikarilacak derin dokulara, pedikiil iizerindeki
dezepitelizasyon alanina, areola c¢evresine, pedikiil tabani ve meme ucu-areola
korunarak 20cc’lik enjektorlerle, hazirlanmis olan adrenalin ve lidokainli siv1 verildi
(200 cc izotonik soliisyonu i¢ine 1:100.000 adrenalin ve 1 ampiil lidokain hidrokloriir

kondu).
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15 dakika beklendikten sonra ameliyata baslandi. Memeye mamostat takildi
(Resim 2). 42 mm ¢apinda areola marker ile areola isaretlendi. Pedikiil ¢izimlere

uygun olarak dezepitelize edildi (Resim 3). Mamostat serbestlestirildi.

Resim 2: Mamostat ile memeyi sabitleme Resim 3: Pedikiiliin dezepitelizasyonu

Resim 4: Pedikiil diseksiyonu Resim 5: Insizyonlart siitiire ettikten sonra
memenin son hali

Ameliyat oncesi ¢izimlere uygun olarak siiperomedyal pedikiil sinirlari, asistan
her iki eliyle gerginlik sagladiktan sonra 15 numara bistrii ile insize edildi.
Inframamiller fold ve pillar bolge de bistrii ile ¢izildi. Pillar bdlge uzunlugunun 6-6,5
cm olmasina 6zen gosterildi. Pedikiil siiperioru ve inferolaterali serbestlestirildi.
Pedikiil gevresindeki fazla cilt ve cilalt1 yag dokular eksize edildi (Resim 4). Ozellikle
lateral flebden fazla, superior flebden meme {ist pol dolgunlugu korumak i¢in daha az
doku ¢ikarildi. Eksizyon materyalleri patolojiye verilmeden Once tarti ile tartilarak her
bir memeden ¢ikan doku miktarinin en az 1000 gr oldugu teyit edildi. Areola superioru
1 adet 3.0 ipek siitiir ile siiperiordaki dokuya (sternal g¢entik-areola iist sinir1 arasi
mesafe 20-21 cm olacak sekilde) siitiirasyon ile sabitlendi. Daha sonra areola

inferiorundaki pillar bolgenin iist ve alt sinirlarma 1 er adet 3.0 ipek siitiir kondu.
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Asistan, her iki ipek siitiirleri klemp ile dikey sekilde yukar1 c¢ekerek gerginlik
saglandiktan sonra pillar bolgeye ciltaltina 3.0 monofilaman eriyebilen (Monocril,
Ethicon, Somerville, NJ) siittirler atild1. Alt pillar bolge, 3.0 monofilaman eriyen siitiir
ile inframamiller folddaki dokuya siitiire edildi. Daha sonra ipek siitiirler alindi. Areola
4.0 monocril siitiir ile ciltalt1 siitlirler atilarak ¢evre dokulara siitiire edildi. Her bir
memeye 1 adet 14 hemovac dren kondu. Insizyonlar, cilalt1 3.0 monocril siitiir ile cilt,
inframamiller fold bolgesi 3.0 monocril ile, areola ¢evresi ve pillar bolge ise 4.0
monocril ile siitiire edildi. Insizyon hatlar1 omni-strip® (Hartman) ile kapatildi. Areola
acikta kalacak sekilde hazir pansuman malzemeleri ile insizyon bolgeleri kapatildi.
Drenin, cildi tahrig etmemesi agisindan, altina 1 adet hazir steril pansuman malzemesi

ile kapatildi. Hastaya balensiz siityen giydirildi.

Hastalar bir gece hastanede kaldi. Taburculuk esnasinda drenler c¢ekilerek
antibiyoterapi ve agri kesici tedavi regetesi ile taburcu edildi. Hastalar ameliyat sonrasi
5. giinde poliklinige cagirildi. Hastanin pansumanlari agildi. Insizyon hattina iyotlu
soliisyon ile pansuman yapildiktan sonra insizyon hatt1 tekrar omni-strip® (Hartman)
ile bantland1. 14. giinde hastalar tekrar poliklinige ¢agildi. insizyon bdlgeleri meme
ucu ve areola kompleksi kontrol edildi. Eger herhangi bir yara iyilesme sorunu
gbzlenmediyse hastaya insizyon bolgelerine siirmesi i¢in anti-skar kremlerini giinde 2
kez en az 3 ay siire boyunca kullanmasi 6nerildi. Bu siire¢ igerisinde ameliyata bagl
olusan komplikasyonlar degerlendirildi ve major, mindr olarak iki gruba ayrildi. Major
komplikasyon, hastanin tedavisinin hastanede yatis yapilarak, revizyon islem
gerektirecek komplikasyonlar olarak tanimlandi. Minér komplikasyon ise ayaktan
poliklinik takibiyle tedavisi yapilan komplikasyonlar olarak kabul edildi. Ameliyat
sonrast 1.ay (Resim 1) ve 6. ayda kontrol amagl hastalar tekrar ¢agirildi ve 6n, yan,

oblik fotograflar ¢ekilerek degerlendirme yapildi.
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6. ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
Statistical ~Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
medyan, siklik, oran) yanisira degiskenlerin normal dagilima uygunluklarinda Shapiro
Wilk test ve box plot grafikler kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin
gruplar arast karsilagtirmalarinda Student t test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda
1se Wilcoxon isaret test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson
Ki-Kare testi, ve Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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7. BULGULAR

Tablo 1: Tanimlayic1 6zelliklerin dagilimi

v Ort£Ss 40,73+11,37
a
’ Medyan (Min-Maks) 42 (20-60)
B Ort+Ss 165,49+6,29
0
y Medyan (Min-Maks) 165 (153-180)
Ort+Ss 86,31+8,44
Kilo
Medyan (Min-Maks) 85 (70-110)
Ort+Ss 31,43+2,67
BMI Medyan (Min-Maks) 30,9 (26,9-42)
Fazla kilo 14 (27,5)
Obez 37 (72,5)
. Yok 32 (62,7)
Sigara
Var 19 (37.3)
Yok 35 (68,6)
Hiperlipidemi
Var 16 (31,4)
. . Yok 31 (60,3)
Hipertansiyon
Var 20 (39,2)
Yok 33 (64,7)
DM
Var 18 (35.3)

Arastirmaya katilan olgularin boylar1 153 cm ile 180 cm arasinda degismekte

olup, ortalama boy 165,49+6,29 cm olarak belirlenmistir.

Olgularin kilolar1 70 kg ile 110 kg arasinda degismekte olup, ortalamasi
86,31+8,44 kg’dur.

Katilimeilarm BMI degerleri 26,9 ile 42 kg/m? arasinda degismekte olup,
ortalamasi 31,43+2,67 kg/m? dir. Fazla kilo %27,5 (n=14) oraninda iken obezite %72,5

(n=37) oranindadir.
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BMI

Sekil 14: BMI siniflamasi
Katilimcilarin %37,3°1 (n=19) sigara kullanim1 goriilmektedir.

Olgularm  %31,4’linde (n=16) Hiperlipidemi, %39,2’sinde  (n=20)
Hipertansiyon, %35,3’linde (n=18) Diyabet mevcuttur.

Tablo 2: Olgiim degerlerinin dagilinmi

Sad K sl (ar) Ort+Ss 1448,63+493,87
ag meme ¢ikan parca agirhg (gr
8 ¢ parea agirist (& Medyan (Min-Maks) 1300 (1000-2360)

Ort+Ss 1431,76+534,43
Sol meme cikan parca agirhgi (gr)

Medyan (Min-Maks) 1300 (1000-2480)
SC sag meme ucu arasidaki preop Ort+Ss 34,16+3,39
mesafe (mm) Medyan (Min-Maks) 33 (26-43)
SC sol meme ucu arasindaki preop Ort+Ss 34,08+3,38
mesafe (mm) Medyan (Min-Maks) 33 (26-44)

. Ort+Ss 21,61+0,7

SC meme ucu arasindaki postop mesafe

Medyan (Min-Maks) 21 (21-23)

Olgularin sag meme c¢ikan parga agirliklart 1000 gr ile 2360 gr arasinda
degismekte olup ortalamasi 1448,63+493,87 gr’dur.

Olgularin sol meme ¢ikan parga agirliklart 1000 gr ile 2480 gr arasinda
degismekte olup ortalamast 1427,06+534,43 gr’dr.
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Sekil 15: Sag ve sol memeden c¢ikan parga agirligimin dagilim

Olgularin sag meme i¢in sternal ¢entik-meme ucu arasindaki preop mesafeleri

26 ile 43 arasinda degismekte olup, ortalama mesafe 34,16+3,39’dur.

Olgularin sol meme i¢in sternal ¢entik-meme ucu arasindaki preop mesafeleri 26

ile 44 arasinda degismekte olup, ortalama mesafe 34,08+3,38 dir.

Olgularin sternal ¢entik-meme ucu arasindaki postop mesafe ol¢timleri 21 ile 23

arasinda degismekte olup, ortalama mesafe 21,61+0,7 dir.
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Sekil 16: Sternal ¢entik meme ucu arasindaki preop mesafelerin sag ve sol memelere gore

dagilimi

Tablo 3: Komplikasyonlari dagilimi

n (%)

Major Komplikasyon Tek tarafli major hematom 2(1,9)
Toplam Minér komplikasyon 18 (35,3)
T bolgesi dehissensi 12 (11,7)

Meme ucu hassasiyet kaybi 2(1,9)

Minér komplikasyon Seroma 4(3,9)

Tek tarafli parsiyel areola nekrozu 5(4,9)

Min6r hematom 2(1,9)

Hipertrofik skar 6 (5,8)

Major komplikasyonlar incelendiginde, memelerin %1,9’unda (n=2) tek tarafli

major hematom oldugu goriilmektedir.

Mindr komplikasyonlar incelendiginde, memelerin %11,7’sinde (n=12) T

bolgesi dehissensi, %1,9’unda (n=2) meme ucu hassasiyet kaybi, %3,9’unda (n=4)
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seroma, %4,9’unda (n=4) tek tarafli parsiyal areola nekrozu, %1,9’unda (n=2) minor

Hematom, %35,8’inde (n=6) hipertrofik skar oldugu goriilmektedir.

Tek tarafli major hematom

Minor komplikasyon

Sekil 17: Komplikasyonlarin dagilimi

Tablo 4: Preop postop sternal ¢entik meme ucu mesafe dl¢limlerinin sag ve sol memeye
gore karsilastiriimasi

Sag meme Sol meme
(n=51) (n=51) p
Ort+Ss 34,16+3,39 34,08+3,38
Preop “0,797
Medyan (Min-Maks) 33 (26-43) 33 (26-44)
Postop
meme ucu Medyan (Min-Maks) 21 (21-23) 21 (21-23)
mesafe
o P “0,001** “0,001**
olctimii
Preop- Ort+Ss -12,55+3,18 -12,47+3,13
Postop .
fark Medyan (Min-Maks) -12 (-21--4) -12 (-22--5)
“Wlicoxon Signed Rank Test *0<0,05 **p<0,01

Gruplara gore olgularin preop sternal centik meme ucu mesafe Ol¢limleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Preopa gore postop sag meme sternal ¢entik meme ucu mesafe dl¢timlerindeki

ortalama 12,5543,18 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001;

p<0,01).
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Preopa gore postop sol meme sternal ¢entik meme ucu mesafe 6l¢timlerindeki
ortalama 12,4743,13 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir (p=0,001;
p<0,01).

Tablo 5: Memeden ¢ikarilan doku agirliklarinin sag ve sol memeye gore karsilastiriimasi

Sag meme (n=51) Sol meme (n=51) D

Memeden Ort£Ss 1445,88+493,87 1431,767+534,43

c¢ikarilan doku ) “0,681
agirh@ (gr) Medyan (Min-Maks) 1300 (1000-2360) 1300 (1000-2480)

“Wlicoxon Signed Rank Test

Gruplara gore olgularin memeden ¢ikarilan doku agirliklar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 6: Demografik verilere gore komplikasyon goriilme durumu

K lik
ompV:lrasyon Komplikasyon »
k (n=33
(n=18) yok (n=33)
Ort£Ss 41,78+12,75 40,15+10,71
Yas 50,630
Medyan (Min-Maks) 43 (20-60) 42 (20-58)
Ort+£Ss 166,5+6,27 164,94+6,32
Boy 0,402
Medyan (Min-Maks) 166 (158-180) 165 (153-180)
. Ort+Ss 88,83+8,68 84,94+8,11
Kilo 0,105
Medyan (Min-Maks) 88 (75-110) 82 (70-104)
Ort£Ss 32,07£3,3 31,09+2,23
BMI ‘0,329
Medyan (Min-Maks) 31,8(28,1-42) 30,8 (26,9-352)
o Yok 11 (31,4) 24 (68,6)
Hiperlipidemi 10,393
Var 7 (43,8) 9.(56,2)
, , Yok 10 (32.,3) 21 (67,7)
Hipertansiyon 0,572
Var 8 (40,0) 12 (60,0)
Yok 11 (33,3 22 (66,7
DM ( ) ( ) 0,692
Var 7 (38,9) 11 (61,1)
Yok 9 (28,1) 23 (71,9)
Sigara Kullanimi 40,164
Var 9 (47,4) 10 (52,6)

bStudent t Test

‘Mann Whitney U Test
4Pearson Chi Square Test
¢Fisher’s Exact Test
*0<0,05 **p<0,01

Komplikasyon goriilme durumuna gore olgularin yas, boy, kilo ve BMI degerleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Hiperlipidemi, Hipertansiyon, Diyabet goriilme durumlari, sigara kullanimlarina

gore komplikasyon goriilme durumlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir.
Tablo 7: Komplikasyon goriilme durumuna gore degerlendirmeler
Komplikasyon var  Komplikasyon yok
(n=18) (n=33) P
Sag meme Ort£Ss 1774,17+645,82 1266,82+256,59
¢ikan parca 0,001%**
agirhgt Medyan (Min-Maks) 1795 (1060-2360) 1150 (1000-1920)
Sol meme Ort£Ss 1804,17+718,43 1228,64+226,99
¢cikan parca ) 0,001**
agirhig Medyan (Min-Maks) ~ 1652,5 (1170-2480) 1150 (1000-2030)
SC sag meme Ort+£Ss 35,56+4,45 33,39+2.4
ucu arasmdaki ) ‘0,055
preop mesafe Medyan (Min-Maks) 35 (26-43) 33 (27-38)
SC sol meme Ort£Ss 35,5+4,25 33,3+2,54
ucu arasindaki ) “0,047*
preop mesafe Medyan (Min-Maks) 34 (28-44) 33 (26-39)
SC meme ucu Ort+£Ss 21,83+0,79 21,48+0,62
arasimdaki ‘0,113
Medyan (Min-Maks) 22 (21-23) 21 (21-23)

postop mesafe

‘Mann Whitney U Test

*p<0,05
**p<0,01

Komplikasyon goriilmeyen olgularin sag meme c¢ikan parga agirliklari,

komplikasyon goriilenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).

Komplikasyon goriilen olgularin

sag meme c¢ikan par¢a agirliklari,

komplikasyon goriilmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Sekil 18: Komplikasyonlara gore ¢gikan parca agirliklarinin dagilimi

Komplikasyon goriilme durumuna gére olgularin preop sag sternal ¢entik-meme
ucu arasi mesafe Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Komplikasyon goriilen olgularin preop sol sternal ¢entik-meme ucu aras1 mesafe
Olctimleri, komplikasyon goriilmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yuksektir (p=0,047; p<0,05).

Komplikasyon goriilme durumuna gore olgularin postop sternal ¢entik-meme
ucu arast mesafe Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 19: Komplikasyonlara gore Sternal ¢entik-meme ucu arasindaki mesafelerin dagilimi
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8. TARTISMA

Orta boyutta ve ¢ok iri olmayan memeler i¢in iyi sonug veren bir¢ok kiiciiltme
mamoplastisi teknigi mevcuttur. Fakat iri memelerde pedikiilii korumak gergekten
zordur. Hem komplikasyon oranlari artmakta hem de hastay1 uzun dénemde memnun
edecek bir sonuca ulasmak giiglesmektedir. Bu tarz iri memelerin ameliyatlarinda daha
dikkatli davranmak gerekmektedir. Sternal ¢entik ve meme ucu arasindaki mesafe
arttikca, memeden eksize edilen meme dokusu fazlalagtikca meme pedikiilii
beslenmesi giiclesmektedir ve bundan dolay1 serbest meme ucu teknigi (free nipple)
ve eger pedikiilli teknik kullanilacaksa inferior pedikiillii teknikler tercih edilmesi
Onerilmektedir. Fakat serbest meme ucu (free nipple) tekniginde de bir¢ok
komplikasyonla karsilasiimaktadir. Ornek olarak, meme ucu duyu hissinin olmamast,
meme seklinin dogalliktan uzak olmasi, meme ucu greftinin takip siireci ve kozmetik
acidan yarattig1r sorunlar hasta doktor iliskisi agisindan problem yaratmaktadir.
Bunlarin olusmamasi agisindan biz bu caligmamizda siiperomedyal pedikiillii meme
kiictiltme teknigini kullanarak ne kadar iyi ve tatmin edici sonuglar alabilecegimizi
gormek istedik. Tabi ki bu siiregte bizim i¢gin en dnemlisi pedikiilii besleyen arterlerin

ve dolayisiyla pedikiiliin korunmasi oldu.

Memenin vaskiiler yapisina deginecek olursak; memeyi besleyen dort temel
arter mevcut olup, bunlar: torakoakromiyal arter, internal mamaryan arter, lateral
torasik arter ve anterior interkostal arterlerdir. Siiperomedyal pedikiilli meme
kiictiltme teknigi kullanarak en ¢ok korumaya g¢alistigimiz arter internal mamaryan
arter ve onun dallaridir. Ciinkii bu arter, memenin 70%’nin beslenmesinden ve areola-
meme ucu kompleksinin beslenmesinde biiyiik rol oynamaktadir. Biz, sliperomedyal

pedikiilii koruyarak hem bu arteri hem de perforatorlerini korumaya calistik.

Bu teknigi secerken en 6nemli hedefimiz pedikiilii besleyen vaskiiler yapilarin
korunmas1 olsa da ozellikle {i¢ flebin birlestigi t-skar bolgesinde yara iyilesme
problemlerini ¢ok sik gordiik. Fakat pedikiil nekrozu, meme ucu, areolanin tam

nekrozu gibi major komplikasyonlarla hi¢ karsilagmadik.
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179 kisi lizerinde yapilan stiperomedyal meme kiiciiltme tekniginin kullanildigi
baska bir ¢aligmada, ortalama ¢ikarilan meme dokusu 840 gr, genel komplikasyon
oran1 43% (21.6% gecikmis iyilesme, 9.2% siitiir materyalinin ekspoze olmasi, 3.6%
hipertrofik skar, 1.8% yag nekrozu, 1.2% enfeksiyon) olarak gozlenmistir. Gecikmis
yara iyilesmesi ve t-skar bolgesindeki yara dehissensi bizim ¢alismamizda da en sik
karsilastigimiz komplikasyon oldu. Bizde goriilen toplam komplikasyon oran1 37.2%
olmustur. Sadece iki hastamizda ameliyat sonrasi ilk gecede hematom gordiik ve
bundan dolay1 tekrar ameliyata almak zorunda kaldik (1.9%). Diger goérdiigiimiiz
komplikasyonlar (35.3%) ise mindr komplikasyonlar oldu: T bolgesinde yara
iyilesmesinde gecikme (11.7%), meme ucu his duyusu kaybi (1.9%), seroma (3.9%),
tek tarafli parsiyel areola nekrozu (4.9%), mindér hematom (1.9%), hipertrofik skar

(5.8%).

2018 yilinda amerikada 834 meme iizerinde yapilan ortalama deger olarak 730
gr meme dokusu c¢ikarilarak siiperomedyal meme kiigiiltme yapilmis olan bir
calismada (A.J. Bauermeister, K. Gill and A. Zuriarrain et al) ise 154 memede
komplikasyon goriilmiistiir. Bunlardan 70 tanesi major komplikasyon ve 84 tanesi
mindr komplikasyon olmustur. Bu ¢alismada da bizim c¢aligmamizda oldugu gibi
hicbir memede pedikiil nekrozu goriilmemistir. Bunda en 6nemli faktdr pedikiiliin
fazla inceltilmemesi ve meme flebleri arasinda sikistirilmamasi olmustur. 84 (10%)
memede gecikmis yara iyilesmesi goriilmiistiir. Bu ¢alismada bizden farkli olarak 9
memede (1%) enfeksiyon gozlenmistir. Ameliyat esnasinda steril ¢alismanin yani sira
ameliyat sonrasinda insizyon bdlgelerinin ilk kontrole kadar steri-strip® ile kapali
olmast ve iyod soliisyonu ile giinlilk evde pansumaninin yapilmasi biiyiik énem
tagimaktadir. Major hematom bulgusu olarak da 2% ‘lik oran bizim c¢alismamizda
1.9% olarak goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi komorbitidelerin
komplikasyonla herhangi bir baglantis1 bulunmamustir fakat ¢ikarilan doku agirliginin
fazla olmasiyla goriilen komplikasyon oranlari arasinda dogru oranti goriilmiistiir.
Bizim c¢alismamizdan farkli olarak sternal c¢entik ve meme ucu mesafesi ile

komplikasyon orani bu ¢aligmada daha yiiksek olarak bulunmustur.

Ameliyat Oncesi sternal c¢entik-meme ucu mesafesi ile ameliyat sonrasi

komplikasyon oranlar1 arasinda anlamli bir iliski bulamadik. Komplikasyon
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gordiigiimiiz sag memeden ortanca deger 1795 (1060-3800) gr, komplikasyon
gormedigimiz sag memeden 1150 (1000-1920) gr doku ¢ikardik. Bunun yanisira
komplikasyon goriillen sol memeden 1652,5 (1170-4300), komplikasyon
gérmedigimiz sol memeden ise 1150 (1000-2030) gr doku eksize ettik. Fazla doku
cikardigimiz memelerde cok belirgin olmasa da beslenme ve yara iyilesme

sorunlarinin arttigini gozlemledik.

Goriilen komplikasyonlar1 degerlendirip bunlara kars1 6nlem aldigimiz takdirde
bu komplikasyonlari en aza indirmenin miimkiin oldugunu diisiiniiyoruz. Meme ucu
areola kompleksinin yetersiz beslenmesi, 3 flebin birlestigi bdlgede yara iyilesme
sorunlar1 ve memede seroma, hematom olugmasi gibi sorunlara karsi ¢esitli dnlemler

alarak daha 1yi sonuglar elde etmeyi amagliyoruz.

T bolgesi dehissensi 12 memede gbozlemledik (11.7%). Dehissensi antibiyotikli
pomad ile kapali olarak, yara kapanana kadar pansuman ile takip ettik. Baz1 hastalarda
sekonder iyilesmeye bagl olarak deformite ve skar dokusu olusumu gozledik. Skar
dokusundan rahatsiz olan hastalara da sonrasinda poliklinik sartlarinda lokal anestezi
altinda skar revizyonu uyguladik. 5 memede parsiyel areola nekrozu gozlemledik
(4.9%). Bu iki tip komplikasyonda dermoglandiiler pedikiillerin yetersizligi ve
fleblerin fazla gergin olusunun etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Bunu minimum
seviyede tutmak i¢in, fazla cilt eksizyonundan kaginmak, pedikiil taban- uzunluk
oranina dikkat edilmesi ve pedikiilii rotasyon yaparken vaskiiler yapilarinin katlanarak
hipoperfiizyona ugramamasina 6dnem vermek gerekmektedir. Pedikiil uzunlugunu
azaltmak i¢in yeni meme ucu seviyesini normal seviyeden 1 cm inferiorda planlamak
uygun olabilir. Pedikiil tabaninin genisliginin 9-10 cm olarak ayarlanmasi pedikiil
beslenmesi agisindan 6nem tagimaktadir. Pedikiiliin, inferior septum perforatorlerini
korumak i¢in gogiis duvari baglantilarinin miimkiin oldugunca genis olarak korunmasi
gerekmektedir. Ayrica meme dokusunun yogunlugu ve atrofik olmasi da pedikiiliin
hareketliligi acisindan oOnemlidir. Yogun doku igerikli memelerde, pedikiil
transpozisyonu zor olmaktayken, atrofik memelerde ise pedikiiliin transpozisyonu
fazla kolay oldugu i¢in pediiliin {ist iistte katlanarak, vaskiiler beslenmeyi olumsuz
etkilemesi muhtemeldir. Genel olarak bakildiginda yogun ve sert memelerde, pedikiil

transpozisyonu zor olacagindan, areola ve pedikiile bagli komplikasyon goriilmesi,
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atrofik, yumusak yapili memelere gore daha yiiksek ihtimaldir. Calismamizda sternal
¢entik- meme ucu mesafesi ve komplikasyon arasinda ciddi bir korelasyon gérmedik.
Fakat genel tecrilbbemize dayanarak, kilo vermis ve yumusak, daha az yogunlukta
meme dokusu igeren hastalarda doku ¢ikarma konusunda, daha geng ve yogun meme
dokulu, sternal ¢gentik- meme ucu aras1 mesafesi kisa olan hastalara gore daha rahat

davranabilmekteyiz.

Deri gerginliginini normalden fazla tuttugumuz hastalarda, genel olarak meme
ucu areola kompleksi ve t bolge dehissensi daha ¢ok gordiik. T bolge deshissensi ve
yara iyilegsmesinin gecikmesi, hem fazla cilt eksizyonu yaptigimiz ve ii¢ flebin
birlesme noktasina penset ve siki dikis ile fazla manipiilasyon gergeklestirdigimiz

hastalarda daha siklikla karsilastik.

Iri memelerin kiiciiltiilmesinde ~6zellikle pedikiiliin  olmas1  gereken
biiyiikliigiiniin tam olarak degerlendirilememesi ve fazla cilt eksizyonu gerginlige ve t
bolge dehissensine sik¢a yol agmaktadir. Medyal ve lateral pilarlarin olmasi gereken
uzunluktan 1-2 cm daha uzun birakilmasi ve fazla cilt miktarinin ameliyatin sonunda
dogru son dikisler atilmadan oOnce ¢ikarilmasi, asir1 cilt eksizyonunun Oniine
gegmektedir. Ayrica fazla cilt eksizyonu yaptigimiz zaman, pedikiilii bu hacme
sigdirmak i¢in kiicliltmek de areola, meme ucu beslenmesi agisindan risk
olusturmaktadir. Lateral flebden fazla miktarda doku ¢ikartmak konusunda medyal ve
stiperior fleblere gore daha agresif davranmak da hem kozmetik agidan daha iyi sonug

vermekte hem de pedikiilii rahatlatmak agisindan 6nem tasimaktadir.

Areola ve gevresinde beslenme bozuklugunu azaltmak i¢in de memenin ameliyat
oncesi ¢iziminde, daha konservatif davranmak biiyiik 6nem tasimaktadir. Ozellikle
medyal ve lateral pillarlar aras1 ve anahtar deligi bolgelerinden daha az cilt ¢ikarmak,
son olarak anahtar dikisler atildiktan sonra tekrar degerlendirerek, fazla cildi, son
olarak degerlendirdikten sonra ¢ikarmak daha faydali olabilir. Areoladan fazla cilt
cikarmadan, minimal gerginlikte insizyon yaparak boyutunu belirlemek, anahtar deligi
bolgesinin de son olusan gerginlige gore boyutunu ayarlamak ve iist poldeki fazla
gland ve yag dokularini eksize etmek pedikiile fazla basi yapilmasina engel olmak,

dokunun perfiizyonunu saglamak ac¢isindan 6nem tagimaktadir.
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Iki (1.9%) hastamizda tek tarafli minér hematom, iki (1.9%) hastamizda tek
tarafli major hematom ve dort hastamizda tek tarafli, 1 hastamizda cift tarafli seroma
ile karsilastik. Bunlarin sebebi olarak, fazla 6lii bosluk, yag nekrozu, yetersiz kanama
kontrolii ve yetersiz dren kullanimi diisiiniilebilir. Bunu engellemek adina 14 hemovac
drenleri iki tarafli rutin olarak kullandik ve ameliyat sirasinda kanama kontroliinii
olabildigince iyi yapmaya calistik. Hastalarimiza ameliyat sonunda rutin olarak
balensiz siityen giydirdik. Bu siityeni genellikle 2 hafta takmalarimi istedik. 2
hastamizda tek tarafli major hematom gordiik. Genellikle ameliyat giinli aksaminda
karsilagtik ve hastamizi ayni1 gece ameliyata alarak kanama kontrolii yapip, hematom
gordiigiimiiz memeye tekrar dren koyduk. Drenleri de ameliyattan bir giin sonra

c¢ikararak taburculuk planladik.

3 hastamizda ameliyattan sonra 6. ayda kontrole geldiklerinde iki tarafli
hipertrofik skarla karsilastik. Rutin olarak her hastamiza ameliyattan sonra 2. haftadan
itibaren giinde iki kez olacak sekilde en az 3 ay kullanmasi i¢in anti-skar kremi
kullanmasini veya silikon igerikli bant takmasini 6nerdik. Bu hastalarimizdan 1
tanesinde hipertrofik skar kozmetik agidan hastamizi ¢ok rahatsiz ettigi i¢in sonrasinda

poliklinik sartlarinda skar revizyonu gergeklestirdik.

Hipertrofik skara kars1 silikon igerikli iiriinlerin kullanilmasinin yanisira, steri-
strip bantlar1 da basi1 etkisi ile skarin olusumunu minimumda tutmak i¢in ameliyat
sonrasinda rutin olarak her hastamizda memenin insizyon bolgelerinde 2 hafta
kullandik. Hipertrofik skarin olusumunun herhangi bir ameliyat teknigi farklilig1 veya

stitiir ¢esidi kullanimindan ziyade genetik altyapisinin 6nemli oldugu diistinmekteyiz.

Hastalarin demografik yapilar1 ve sigara kullanimini degerlendirdigimizde,
katilimcilarin %37,3°1 (n=19) sigara kullanimi goriilmektedir. Olgularin %31,4’tinde
(n=16) Hiperlipidemi, %39,2’sinde (n=20) Hipertansiyon, %35,3’iinde (n=18) DM,
saptanmigtir. Pedikiil beslenmesini riske atmamak i¢in, sigara igen hastalarin

ameliyattan 2 hafta oncesinden sigaray1 birakmasini talep ettik.

Ek hastaliklar1 degerlendirdigimizde, bu hastaliklarin ameliyat sonrasinda

komplikasyona yol agma ihtimali, istatistiksel olarak anlamli olmasa da oran olarak
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anlaml derecede yiiksek ¢ikmistir. Bunun nedeni olarak, denek sayimizin yetersiz

olmasi diisiiniilebilir.
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9. SONUC

Meme estetigi kadin agisindan hem saglik ve hem kozmetik agidan biiylik 6nem
tasimaktadir. Iri meme dokusu, kadinin 6zgiivenini zedelemekte hem de sonrasinda
fizik tedavi gerektirecek kadar boyun ve sirt deformiterine yol agmaktadir. Iri
memenin kii¢iiltiilmesinde, bizi en ¢ok sinirlandiran konu, meme ucunu ve areolay1
eksize etmeden, beslenmesini bozmadan yerinde birakarak hem memenin seklini giizel
sekilde olusturabilmek hem de meme ucu duyusunun korunmasini saglamaktir.
Bugiine kadar iri memelerde en ¢ok kullanilan yontem olarak serbest meme ucu (free
nipple) teknigi veya inferior pedikiillii kiigiiltme mamoplastisi onerilmektedir. Fakat
biz bu calismamizda gordiik ki, stiperomedyal pedikiilii koruyarak, hem memeye
estetik agidan iyi bir sekil vermek, hem de meme ucu-areola kompleksine zarar
vermeden giizel sonuglar elde etmek miimkiindiir. Serbest meme ucu (free nipple)
teknigindeki kadar fazla doku ¢ikarmadik fakat her bir memeden en az 1000gr doku
c¢ikararak, memenin dogal yapisini koruduk. Komplikasyon diizeyinin de gayet kabul
edilebilir oldugunu gordiik. Dolayisiyla siiperomedyal kiigiiltme mamoplastisi
tekniginin sadece orta ve kii¢iik boyutlu memelerde degil, iri memelerde de oldukga

1yi sonug alinan bir teknik oldugunu s6ylemek miimkiindiir.
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